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Glosario de términos  
Complicaciones: Se asocia a todo resultado negativo posterior a una enfermedad, 
procedimiento médico o tratamiento. 
Depresión: Enfermedad producida por una disminución en el estado de ánimo del 
individuo, que se acompaña de pérdida de interés o placer por las actividades de la 
vida diaria y alteraciones en el sueño y el apetito.  
Diagnóstico: Hace referencia a la identificación de un síndrome o cuadro clínico por 
medio del análisis cronológico de signos y síntomas.  
Epidemiología: Rama de la medicina que se encarga del estudio de los eventos  
relacionados con la salud y la aplicación de estos al control de enfermedades y 
problemas de salud pública.  
























La Organización Mundial de la Salud estima que 15 millones es el número de 
incidencia anual de ictus, de los cuales una tercera parte quedará con 
discapacidades, siendo además de déficits somáticos y motores, la depresión una 
de ellas; la cual interviene como un factor negativo sobre la recuperación y sobre la 
capacidad funcional del enfermo pudiendo incluso ser la muerte uno de los 
desenlaces más infaustos de esta complicación. 
El objetivo principal fue presentar tres casos de depresión post-ictus y su factores 
comportamiento en adultos que presentan su primer accidente cerebrovascular en 
el Hospital Universidad del Norte en el primer semestre de 2019. Como objetivos 
específicos se plantearon la identificación de las características de la población de 
sujetos y analizar una serie de casos de depresión post-ictus según los factores de 
riesgo. 
Los resultados derivados de esta serie de casos permitirán aproximarnos a los 
pacientes que consultan en el Hospital de la Universidad del Norte, si bien es 
limitada la descripción, es una línea de base para futuras investigaciones en esta 
temática. Así mismo, se busca con la divulgación de los resultados, una 
sensibilización en el personal médico que permita que el abordaje de la depresión 
post-Ictus se haga de una manera integral involucrando un trabajo conjunto entre 
los servicios clínicos de medicina interna, neurología y psiquiatría de enlace. 
Se realizó un estudio de serie de casos unicéntrico. La población diana fueron 
adultos con su primer ictus atendido en el servicio de urgencias de hospitales de 
tercer nivel de atención en Soledad, Atlántico en el primer semestre del año 2019. 
La población accesible fueron adultos con su primer ictus asistentes al servicio de 
urgencias del Hospital Universidad del Norte de Soledad, Atlántico en el primer 
semestre del año 2019. De estos últimos, quienes cumplieron con los criterios de 
inclusión (adultos de 18 años en adelante, que sean atendidos en el servicio de 
urgencias del Hospital Universidad del Norte con su primer ACV, en el primer 
semestre del 2019, que diligencien el consentimiento informado) y exclusión 
(adultos que no se puedan comunicar, fallecimiento del paciente o que se nieguen 
a firmar el consentimiento informado) fueron la población elegible. Participación por 
conveniencia, debido a la baja frecuencia de casos y limitantes en tiempo del 
estudio, la muestra final contó con tres pacientes que cumplieron los criterios 
previamente descritos. 
La variable dependiente es la depresión post-ictus (DPI). En las variables 
independientes estudiaremos: características sociodemográficas: sexo, edad, 
estrato socioeconómico, nivel educativo, estado civil y ocupación. Estado clínico del 
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psiquiátricos: Presencia de antecedentes psiquiátricos familiares, presencia de 
antecedentes psiquiátricos personales. 
La recolección de los datos se hizo de una fuente primaria y secundaria, con 
encuestas de diligenciamiento anónimas, personales y asistidas para los casos que 
fue necesaria la ayuda de los investigadores debido a la incapacidad del paciente. 
Así como la revisión de las historias clínicas de los pacientes. Según artículo 11 de 
la Resolución N° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia fue una 
investigación de riesgo mínimo. Los cuestionarios a resueltos fueron el PHQ-2 y 
PHQ-9 y la escala de Barthel. Para posteriormente ser digitalizados los resultados 
en una base de datos con el uso de  Excel 2016, y realizando su análisis en conjunto 
con los datos aportados por la historia clínica en cada caso 
Palabras clave: Ictus, complicaciones, depresión, diagnóstico, epidemiología. 
 
DESARROLLO DE LA PROPUESTA 
 
1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
 
La depresión post-ictus (DPI) es hoy en día, el trastorno afectivo más común 
posterior a un accidente cerebrovascular. La coexistencia de ambas 
entidades es percibida durante el transcurso de los tres meses siguientes al 
suceso. Según Espárrago Llorca, la DPI se presenta en uno de cada tres 
pacientes, y en la mayoría de los casos, no es diagnosticada y mucho menos 
tratada (1). 
La adherencia y el éxito del tratamiento para el manejo clínico de las secuelas 
del accidente cerebrovascular, (como también para cualquier otra patología 
que requiera de un proceso de recuperación y rehabilitación), depende en 
mayor medida de la disposición que tenga el paciente hacia este (2), por 
ende, la falta de diagnóstico de la DPI hace más propenso a dicho individuo 
a no seguir los lineamientos terapéuticos, disminuyendo de esta manera su 
calidad de vida. Esto puede traer consigo finalmente la muerte, por lo que 
aumentan los índices de mortalidad como consecuencia final de esta 
patología.   
La tendencia de la DPI ha ido en aumento en los últimos años. Un estudio 
elaborado por Fernández Concepción y cols. (3), estimó un 76% de pacientes 
con síntomas de trastornos depresivos, y los factores se relacionaron con: la 
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Se estima que la prevalencia de la depresión post-ictus —oscila entre el 25 - 
79% según Lökk (4)—, sin embargo, esta medida epidemiológica no ha sido 
fácil de esclarecer. Las posibles razones de la pobre estimación de la 
prevalencia se relaciona con cuatro factores: la metodología de los estudios 
publicados, la divergencia de los criterios diagnósticos para la depresión, Ias 
escalas utilizadas para la medición de esta, la discrepancia entre las 
variables de inclusión y/o exclusión y por último, pero no menos importante, 
el lugar donde se realiza la evaluación del paciente (1). 
Teniendo en cuenta que en nuestro medio se desconoce la prevalencia y 
característica de la población susceptible a padecer de esta entidad, sumado 
con la falta de uniformidad en la identificación de los sujetos afectados, es 
necesario identificar las características en sujetos que acuden al Hospital 
Universidad del Norte. Esta caracterización de los pacientes y sus factores 
relacionados son fundamentales a fin de identificar el patrón de esta entidad 
y sus principales características.  
 
1.2. FORMULACIÓN DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cómo se comportan los factores de riesgo asociados a la depresión post-
ictus en 3 pacientes adultos que consultaron al servicio de urgencias del 
Hospital Universidad del Norte por ictus en el primer  semestre del 2019?  
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
La Organización Mundial de la Salud (6) en el 2004 publicó un atlas de 
cardiopatías y accidentes cerebrovasculares que reveló que cada año 15 
millones de personas en el mundo tienen un ictus, y así mismo, que una 
tercera parte de esta devastadora cifra, queda con discapacidades 
permanentes. Éstas incluyen tanto déficit motor como sensitivo, y 
representan junto con la depresión (antes del ictus), el deterioro cognitivo, la 
severidad del ictus y la ansiedad, factores predictores de la depresión post-
ictus (7).  
Según lo registrado por Hackett et al. (8), el 33% de los pacientes post-ictus 
tienen síntomas de depresión en cualquier momento del seguimiento. No 
obstante, es preciso aclarar que no es tarea fácil determinar la presencia real 
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estudios (en lo que concierne a los criterios diagnósticos para depresión), el 
uso de distintas escalas para evaluarla y los criterios de inclusión utilizados 
en cada investigación (1).  
Continuando con el comportamiento del evento, aludiendo al panorama 
mundial de la depresión después de un accidente cerebrovascular, quedó 
asentada la siguiente proporción en un estudio realizado en Ghana (9): 
aproximadamente cada 4 de 10 supervivientes de ictus tenía depresión 
clínica. 
Una cifra similar fue encontrada durante la revisión de la literatura en Brasil. 
El estudio Factores asociados a la calidad de vida relacionada con salud en 
adultos con secuelas de ictus, se halló una prevalencia del 40% de síntomas 
depresivos, y además se concluyó que la presencia de estos síntomas 
contribuye a una disminución de la CVRS (10).  
Hablando nacional y localmente del tema, durante la búsqueda y revisión 
bibliográfica no se encontró material que presentara estadísticas de la 
depresión post-ictus en Colombia, ni alguna descripción detallada de casos 
de depresión post-ictus que hayan ocurrido. Sin embargo se halló que en 
Barranquilla, en el estudio Calidad de vida en pacientes post evento 
cerebrovascular isquémico en dos hospitales en 2007, llevado a cabo por 
Silva et al. (5), se evidenció un deterioro marcado en la salud mental de los 
pacientes. 
La depresión por sí sola representa un factor de riesgo para desarrollar 
enfermedades orgánicas; y a su vez, la mayoría de enfermedad crónicas, y 
varios estados clínicos agudos y subagudos incrementan el riesgo de 
depresión, por ejemplo, las enfermedades del SNC tienen una incidencia alta 
de depresión (11).  
Enfocándose en la depresión post-ictus, fue expuesto por Ahn et al. (12) en 
su estudio sobre los efectos de la depresión post-ictus en la rehabilitación del 
paciente, que este trastorno psiquiátrico tiene un efecto negativo sobre la 
recuperación y sobre la capacidad funcional del enfermo. Así mismo, en la 
revisión sistemática conducida por Kutlubaev y Hackett (13) fue descrito que 
la depresión era un factor predictor de peor funcionalidad y viceversa; 
igualmente, que esta afección podría hacer que los pacientes intervinieran 
menos en su rehabilitación física y en las terapias cognitivas, o en hacer las 
modificaciones de comportamiento y estilos de vida pertinentes para su 
recuperación. 
De acuerdo con Razmara et al. (14), la depresión está asociada a un mayor 
riesgo de muerte entre sobrevivientes de accidente cerebrovascular sin 
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depresión post-ictus, la consecuencia más trágica de este trastorno. En este 
estudio se tomó una muestra de 9919 adultos, que estuvieron en seguimiento 
por un promedio de 8 años. Se pudo observar que los individuos que cursan 
con ictus y depresión eran 35 veces más propensos a morir por un ictus en 
comparación con los sobrevivientes de ictus sin depresión. De igual manera, 
en una revisión sistemática llevada a cabo por Robinson y Jorge (15) se 
encontró que incluso una depresión post-ictus leve, estaba relacionada con 
incremento de la mortalidad a 1 año después del evento.  
El gasto económico de asistencia sanitaria después de un ictus está 
fuertemente asociado a la presencia de un diagnóstico psiquiátrico (16). 
Eeden et al. (16) publicaron un artículo de investigación en el que hallaron 
que en los Países Bajos los costos de asistencia sanitaria para salud mental 
5 años antes del accidente cerebrovascular vs 5 años después del accidente 
cerebrovascular, sufren un aumento de €22.928 por paciente, y esto 
representa un gasto significativo en comparación con todos los pacientes que 
sufren un ictus a nivel nacional. Según los resultados de este estudio, el 
25,8% de los individuos usó facilidades de salud mental, resultando en un 
valor de €6939 por paciente con ictus al año. Esto corresponde a €70 
millones invertidos en salud mental relacionada con accidentes 
cerebrovasculares, si este valor se aplicará al contexto del presupuesto 
neerlandés para salud mental del 2010 (que fue de  €5.4 billones), sería 
traducido como el 1,3% de este presupuesto.  
A nivel nacional, no hay datos disponibles de la carga de la enfermedad ni el 
coste que significa la depresión post-ictus para el sistema de salud 
colombiano. 
A razón de las consecuencias desfavorables que trae consigo la depresión 
post-ictus en la rehabilitación del paciente como se mencionó anteriormente, 
la AHA en conjunto con la ASA (17) en EE.UU, proponen en la guía para 
recuperación y rehabilitación del adulto que sufrió un ictus, recomendaciones 
para tratar la depresión post ictus y el estado mental y comportamental 
alterado. Estas incluyen sugerencias para el diagnóstico y la medición de la 
severidad de los síntomas depresivos (PHQ-2 y la escala de Beck, 
respectivamente), educación del paciente, valoración periódica, medicación, 
remisión a psiquiatría o psicología y actividad física. Se aconseja el 
tratamiento farmacológico de la depresión (con inhibidores de la recaptación 
de serotonina y tricíclicos, los más estudiados) para contraatacar los efectos 
negativos sobre la recuperación funcional del paciente y de igual manera se 
invita a tratar tempranamente la patología, debido a que esto puede tener un 
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En Chile, la intervención en la depresión post-ictus se ve materializada 
gracias a la reforma del plan de salud (AUGE),  donde la ley asegura el 
seguimiento integral de los pacientes post-ictus por neurología, psicología, 
fisiatría, kinesiología, fonoaudiología y terapia ocupacional. En la guía clínica 
del ACV isquémico del Ministerio de Salud chileno (18), se encuentra 
plasmado explícitamente que se recomienda la búsqueda activa de signos 
de depresión, y se aconseja también que ésta sea tratada con inhibidores de 
la recaptación de la serotonina. Esta guía, no recomienda el uso preventivo 
de antidepresivos. 
Ahora bien, en Barranquilla, un estudio desarrollado por Silva A. y cols. (5), 
valoró la calidad de vida en pacientes con accidente cerebrovascular, 
relacionándolo a la vez, con sus respectivas características demográficas. 
Este estudio concluyó que es importante una adecuada intervención en el 
manejo de los factores predisponentes a la disminución de la calidad de vida, 
siendo la depresión en este caso, causa y consecuencia del empeoramiento 
de la condición del paciente. 
En lo que respecta a nuestro país, la Guía de Práctica Clínica para el 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del episodio agudo del Ataque 
Cerebrovascular isquémico en adultos, elaborada por el Ministerio de Salud 
(19), recomienda crear un equipo de rehabilitación multidisciplinario 
compuesto por un especialista en Medicina de Rehabilitación, Neurología, 
Enfermería, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia del Lenguaje, 
Psicología y Trabajo Social para mejorar los resultados. No hace ningún 
énfasis en el riesgo de depresión post-ictus ni cómo tratarla. Sin embargo, es 
necesario aclarar que según la resolución 5269 de 2017 desarrollada por el 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, el plan de beneficios de 
salud de todos los residentes del territorio colombiano afiliados al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud contempla el beneficio de la 
rehabilitación funcional de la deficiencia - discapacidad, ya sea física, 
sensorial o mental. Cabe destacar también que existe un capítulo de la 
resolución dirigido especialmente a la salud mental, y en éste se considera 
la atención en urgencias de salud mental y la psicoterapia ambulatoria 
(individual, grupal, familiar y de pareja) independiente de la etiología o la fase 












1.4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Describir condiciones y estatus clínico de casos de depresión post-ictus en 
adultos que presentan su primer ACV, en el Hospital Universidad del Norte 
en el primer semestre de 2019. 
 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Analizar las características de los casos estudiados según: 
○ Características sociodemográficas: sexo, edad, estrato 
socioeconómico, nivel educativo, estado civil y ocupación. 
○ Estado clínico del paciente: presencia de comorbilidades, nivel de 
funcionalidad.  
○ Antecedentes psiquiátricos: presencia de antecedentes psiquiátricos 
familiares, presencia de antecedentes psiquiátricos personales. 
 
 
1.5. PROPÓSITO  
 
La elaboración de este proyecto buscó determinar características 
relacionadas al curso y desarrollo de la depresión post ictus, en un grupo de 
pacientes atendidos en el Hospital Universidad del Norte, que tuvieron un 
accidente cerebrovascular, de tal manera que los resultados contribuyan a 
extender y reforzar los conocimientos sobre éste.  
Con la divulgación de estas descripciones exhaustivas sobre los factores de 
riesgo de cada uno de los casos se buscó dar a conocer la magnitud e 
importancia que involucra la DPI, difundir estos datos ante el personal de 
salud del Hospital Universidad del Norte y también ante el comité de 
estudiantes de medicina (CEM) de la Universidad del Norte, es de suma 
importancia con el fin de que se ponga en evidencia la trascendencia de este 
problema. 
Adicionalmente, es nuestra intención sensibilizar a los profesionales del área 
de la salud sobre la importancia que posee una buena conexión y trabajo 
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psiquiatría de enlace, para el correcto abordaje y manejo de la DPI, así como 
para una atención integral del paciente. 
 
1.6. MARCO TEÓRICO 
 
Depresión post-ictus y sus características 
 
La OMS define depresión como un trastorno mental frecuente, que se 
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, 
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del 
apetito, sensación de cansancio y falta de concentración (20). 
La depresión post ictus (DPI) es uno de los eventos más frecuentes en 
pacientes que han presentado un accidente cerebrovascular (21) y debuta 
con los mismos signos y síntomas que una depresión; Por lo que se puede 
hacer una extrapolación de los criterios diagnósticos y algunos instrumentos 
utilizados para el estudio de depresión a pacientes con factores de riesgo 
de presentar DPI (1). 
 
Diagnóstico de la depresión post ictus 
 
Para realizar un diagnóstico adecuado de la DPI se debe tener en cuenta 
que éste va a estar “dificultado por la frecuente presencia de otros síntomas, 
especialmente aquellos derivados del daño cognitivo, como pueden ser la 
afasia, la agnosia, la apraxia y las alteraciones de la memoria” que se 
convirtieron en factores de confusión a la hora de diagnosticar a los 
pacientes. Aunado a esto, existieron signos y síntomas que fueron 
indistinguibles, ya que pueden presentarse como secuela de acv o propio 
de la depresión, como lo son “las alteraciones del sueño, la dificultad de 
concentración y la reducción de apetito, entre otros” (1). 
Existen ciertas herramientas diagnósticas que nos permitieron realizar una 
adecuada identificación de los pacientes que presenten DPI, dentro de las 
cuales encontramos: GDS (Geriatric Depression Scale),  HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale), PDRS (Poststroke Depression Rating 
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Sin embargo, “otros autores han demostrado que se puede establecer con 
éxito el diagnóstico de DPI empleando entrevistas neuropsiquiátricas 
estructuradas o semiestructuradas de acuerdo con los criterios actuales del 
DSM, no siendo necesarias herramientas diagnósticas específicas” (1). 
Teniendo en cuenta la superposición de las dificultades que se presentan 
en la comunicación con el paciente, por las limitaciones físicas secundarias 
a un ACV y la falta de sensibilización por parte del equipo médico para 
reconocer signos y síntomas de trastornos depresivos en los pacientes (22, 
23), el diagnóstico de la DPI conllevó un gran reto en pacientes que han 
sufrido un ACV, razón por la cual fue necesario la utilización de instrumento 
de fácil aplicación e interpretación utilizados en el campo de la psiquiatría 
de enlace, para el correcto abordaje del trastorno. Las escalas PHQ 2 y 9 
(Patient Health Questionnaire) se destacan por la su poca complejidad así 
como su alta sensibilidad para el tamizaje y diagnóstico oportuno de las 
depresiones (24, 25). 
 
Factores de riesgo asociados a la depresión post Ictus 
 
Dentro de los estudios publicados acerca de DPI centrados en identificación 
de los factores de riesgo asociados se ha encontrado que a pesar de no 
llegar a un consenso debido a las diferencias metodológicas de cada uno, 
el factor de riesgo más prevalente ha sido “la gravedad de la afectación 
neurológica y la dependencia para las actividades de la vida diaria” (3).  
De manera global, los factores de riesgo asociados a la aparición de DPI 
que han sido documentados son: 
● Sociodemográficos: Edad avanzada, sexo femenino, ser soltero o viudo, 
bajo nivel socioeconómico y  educacional, ser desempleado . 
● Comorbilidades: antecedente de hipertensión arterial, y diabetes 
mellitus 
● Tóxicos: tabaquismo y consumo de alcohol 
● Consecuencias de la enfermedad: Zona afectada por el acv, nivel de 
funcionalidad, secuelas neurológicas luego del ACV, nivel de 











1. Sociodemográficas: Un estudio realizado por la revista cubana de 
neurología y neurocirugía acerca de Depresión post–ictus: frecuencia y 
factores determinantes (3), encontró que que las condicionantes de ser 
mujer, no tener pareja, y no tener vínculo laboral aumenta en gran 
proporción el porcentaje de aparición de  DPI. Por otro lado describió, 
qué la edad de paciente no mostraba diferencias estadísticamente 
significativas en la recurrencia de evento, hecho que produce cierta 
controversia ya que para muchos otros autores la “edad constituye un 
factor de riesgo para la DPI, aumentando la prevalencia de DPI en 
edades avanzadas” (1). 
2. Estado de paciente y caracterización del ACV: En esta variable se 
estudia la presencia o ausencia de comorbilidades en el paciente (DM, 
HTA) y las características del mismo luego de ACV.                                  El 
estudio Depresión post–ictus: frecuencia y factores determinantes, 
encontró que ‘la presencia de deterioro cognitivo y el grado de afectación 
neurológica son las variables que de forma independiente influyen sobre 
la presencia de DPI’. Por otra parte no se encontraron diferencias en la 
prevalencia entre los pacientes con DM e HTA (3).  
 
Depresión y PHQ 2 
 
La PHQ 2 es un breve cuestionario que consta de dos preguntas, basadas 
en los criterios mayores de depresión del DSM-V y es usada como prueba 
tamiz para indagar presencia de trastornos depresivos, evaluando: 1. 
Estado de ánimo depresivo y 2. Pérdida de interés, placer ó esperanza (24). 
La medición de estas características se realiza en términos de frecuencia 
en las últimas dos semanas, estableciéndose la puntuación de la siguiente 
manera:  
- Ningún día = 0 puntos. 
- Varios días = 1 punto. 
- Más de la mitad de los días = 2 puntos. 
- Casi todos los días = 3 puntos. 
Su rango de puntuación va entre 0 y 6 puntos y se obtiene sumando el 
puntaje obtenido en cada una de las preguntas del test. Cuando tras la 
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esto sugeriría que el paciente puede encontrarse cursando con un proceso 
depresivo por lo cual se le debe aplicar un test más completo para  reforzar 
o contrarrestar la sospecha clínica, el test que se recomienda es el PHQ 9 
(25). 
 
Depresión y PHQ 9 
 
El cuestionario PHQ 9, como se mencionó anteriormente, se realiza 
posterior a la prueba tamiz para confirmar y diagnosticar la depresión. 
Consta de 9 preguntas, y su puntuación se establece de la misma manera 
(25):  
- Ningún día = 0 puntos. 
- Algunos días = 1 punto. 
- Más de la mitad de los días = 2 puntos. 
- Casi todos los días = 3 puntos. 
Su rango de puntuación va entre 0 y 27 puntos y se obtiene sumando el 
puntaje obtenido en cada una de las preguntas del test.  
Cuando tras la realización de la encuesta no hay ningún criterio diagnóstico, 
indica que el paciente presenta síntomas depresivos negativos (SD-); Sí el 
paciente presenta 1 o 2 síntomas depresivos por “menos de la mitad de los 
días” indica que tiene presencia de síntomas depresivos positivos (SD+); Sí 
hay presencia de más de 2 ítems de la escala por más de la mitad de los 
días indica otro síndrome depresivo (OSD); Sí presenta 5 o más síntomas 
presentes en la escala por “más de la mitad de los días” es indicativo de un 
síndrome depresivo mayor (SDM) (25). 
 
Índice de Barthel 
 
El índice de Barthel es un test que busca analizar la capacidad del paciente 
para realizar actividades cotidianas y el nivel de dependencia que puede 
tener para el desarrollo de estas (26). En su versión editada por Shah S. et 
al, la cual cuenta con 12 puntos a evaluar y una puntuación entre 0 y 100 
puntos que se utilizó en un estudio realizado en pacientes post accidente 
cerebrovascular, se concluyó que ésta versión del índice, presenta un 
aumento en sensibilidad y nivel de discriminación de funcionalidad, así 




    
17  
En este índice se clasifica, para cada actividad evaluada, la dependencia 
en 5 tipos; Incapaz de hacerlo, intenta pero inseguro, cierta ayuda 
necesaria, mínima ayuda necesaria, totalmente independiente. Otorgando 
una puntuación según la actividad de la que se tratase. y sugiriendo la 
siguiente interpretación de la puntuación (27):  
● 0-20: Dependencia total  
● 21-60: Dependencia severa  
● 61-90: Dependencia moderada  
● 91-99: Dependencia escasa  
● 100: Independencia 
 
1.7. TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un estudio de serie de casos prospectivo unicéntrico, dado que 
se describió la variable dependiente (DPI) y la estimación de la 
funcionalidad de los sujetos en un mismo momento. Los datos se obtuvieron 
por medio de fuente primaria, con la aplicación de una encuesta en la cual 
se recolectaron datos sociodemográficos de los sujetos del estudio, así 
como el diligenciamiento de un consentimiento informado de la participación 
en el estudio. Se utilizaron instrumentos validados y con evidencia para la 
detección de DPI, que son el PHQ 2 y el PHQ 9. El  test confirmatorio del 
diagnóstico fue la PHQ 9 (24, 25). Con el fin de medir el nivel de  
funcionalidad/independencia de los pacientes se utilizó el índice de Barthel 
en su versión modificada por S. Shah et al (26, 27). 
 
1.8. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE SUJETOS 
 
Criterios de inclusión: Adultos de 18 años en adelante, que fueron 
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universidad del Norte con 
su primer ACV, en el primer semestre del 2019, que diligenciaron el 
consentimiento informado.  
 
Criterios de exclusión: Adultos que no se pudieran comunicar, 
fallecimiento del paciente o que se negaron a firmar el consentimiento 
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1.9. MÉTODO DE INDAGACIÓN 
 
Posterior a la solicitud de los datos básicos de identificación y de recibir su 
consentimiento, se hizo la revisión detallada de las respectivas historias 
clínicas, en la cual se indaga todo lo consignado desde el ingreso del 
paciente, hasta el egreso hospitalario. 
 
De la revisión de las historias clínicas se obtuvo los datos correspondientes 
a la características clínicas de los pacientes al momento del ingreso, como: 
estado general, signos vitales, hallazgos al examen físico, manifestaciones 
clínicas y gravedad del accidente cerebrovascular, los resultados de 
laboratorio, e imágenes diagnósticas; su evolución durante la estancia y su 
estado al momento del egreso hospitalario. Los datos personales, 
socioeconómicos y antecedentes fueron obtenidos mediante un 
cuestionario el cual fue diligenciado durante su estancia hospitalaria. Cuatro 
semanas posterior su egreso, se contactó a cada paciente por vía telefónica 
y se les realizó los cuestionarios PHQ 2 y PHQ 9.  
 
2. 1.      PLAN DE RECOLECCIÓN  
 
Primeramente se definió y presentó el proyecto para la aprobación del 
comité institucional de Docencia-Servicio del HUN, mediante la enfermera 
jefe Diana Consuegra, esto se realizó posterior a la aprobación por parte del 
comité de ética. 
Ulterior a la especificación del perfil de los pacientes que podrían conformar 
la  muestra, se llevó a cabo la sensibilización respecto al problema de 
investigación, ante el equipo de enfermería y demás integrantes del 
personal médico del Hospital Universidad del Norte. Una vez explicado, el 
doctor José Atilio Nuñez dado su continuo acercamiento en el servicio de 
urgencias, manifestó su total disponibilidad en informar al equipo 
investigador cada vez que acudiera al servicio un paciente con ACV para 
así poder abordarlo respectivamente, además de nuestro constante 
acercamiento al servicio de urgencia, para verificación de posibles 
pacientes que concuerden con la muestra en estudio.  
Una vez detectado el posible candidato se realizó el acercamiento necesario 
por parte de dos miembros del equipo de investigación (Hernán García 
Reyes, Heilin Herrera Navarro, Georgina Iriarte Hernández, Gipsy Shaik 




    
19  
sensibilizar a los candidatos sobre el proyecto de investigación con el fin de 
incluirlos en el mismo. Posteriormente, se diligenció el consentimiento 
informado, para proceder a la recolección de los datos necesarios para la 
investigación, mediante el cuestionario adjunto como anexo E.  
La obtención del consentimiento para la participación en la investigación y 
toma de datos personales y de contacto se realizó durante la estancia del 
paciente en la institución, en el momento de la captación. La aplicación de 
los instrumentos, Indice de Barthel, PHQ-2 y PHQ-9 se realizó 
específicamente a las 4 semanas posteriores del evento cerebrovascular, 
por vía telefónica.  
Los resultados de los cuestionarios fueron anonimizados posterior a su 
diligenciamiento  para la mayor comodidad y sinceridad por parte de los 
pacientes y se complemento la información con lo registrado en la historia 
clínica, por lo que las fuentes de información fueron tanto primaria como 
secundaria. La identificación de cada paciente se realizó por medio de 
códigos de los cuestionarios previamente establecidos a su ejecución.  
Los cuestionarios que se resolvieron fueron el PHQ 2 y PHQ 9 para tamizaje 
y diagnóstico de la depresión. La escala de Barthel para medir el nivel de 
funcionalidad del paciente y no menos importante, las características 
intrínsecas de los pacientes.  
La PHQ 2 es una escala que se creó como tamizaje o cribado para la 
detección de la posible existencia de una depresión en pacientes 
aparentemente sanos. Consta de dos preguntas, basadas en los criterios 
mayores de depresión según el DSM-V y su puntaje varía entre 0 y 6 puntos. 
Se considera que el paciente puede poseer una patología depresiva, 
cuando el puntaje obtenido es mayor a 3 puntos, tras la realización del 
examen (24). Ver anexo B. 
En cambio, la PHQ 9 es la escala creada y utilizada para el diagnóstico de 
una posible entidad depresiva, la cual se realiza posterior a la escala PHQ 
2 solamente en aquellos casos que los pacientes obtuvieron más de los 3 
puntos. Consta de 9 preguntas, esta vez basadas en los criterios menores 
de la depresión según el DSM-V. Su rango de puntuación oscila 0 y 27 
puntos y se considera que cuando se obtiene un puntaje menor o igual a 4 
el paciente podría estar cursando con una depresión leve. En cambio, un 
puntaje entre 5 y 14, sería una depresión moderada, pero si el resultado es 
igual o mayor a 15, indicaría un trastorno depresivo mayor (25). Ver anexo 
C. 
La escala Barthel, como prueba complementaria para el estudio, se emplea 
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de clasificar a los pacientes según su independencia después del ictus, 
dado que no todos logran recuperarse por completo y es necesario 
agruparlos para poder sacar conclusiones más certeras acerca de la 
influencia de esta variable sobre la variable dependiente que es la depresión 
post-ictus. Esto se logra, por medio preguntas que calculan la capacidad del 
individuo de poder efectuar tareas de la vida cotidiana. Fue creada en 1955 
por Mahoney y Barthel (28). Consta de un puntaje que va entre 0 y 100 
puntos, oscilando entre distintos niveles de dependencia (total, severa, 
moderada y escasa) entre 0 y 99 puntos y por último siendo 100 la 
independencia total del paciente (26, 27). Ver anexo D. 
 
2.2.       ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este estudio se consido una investigación con riesgo mínimo para los 
participantes, de acuerdo al artículo 11 de la Resolución N° 8430 de 1993, 
del Ministerio de Salud de Colombia, dado que se emplearán cuestionarios 
y/o escalas para determinar las variables centrales de la investigación que 
son el DPI y el índice de Barthel para la obtención de las variables a 
estudiar.  
Es de suma importancia la tranquilidad y nivel de colaboración del paciente 
y para esto, basándonos en el artículo 8 (Resolución N° 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia), se respeto y protegió la confidencialidad 
de la información solicitada, por lo que no se requirió el nombre de los 
entrevistados; así mismo, se recolectó la información mediante 
diligenciamiento personal o asistido en los casos que el paciente necesitó 
ayuda. Los investigadores realizaron un taller de primeros auxilios 
psicológicos (PAP) para poder realizar las preguntas a los pacientes 
participantes, sin que se indujeran las respuestas o hubiese empeoramiento 
de su cuadro clínico debido a las preguntas. Se firmó el consentimiento 
informado, respetándose la decisión de no participar en el estudio si el 
individuo no lo deseaba.  
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2.3.       PLAN DE PROCESAMIENTO 
 
Una vez culminada la recolección de la información, se procedió a la 
realización de una base de datos digitalizada, con la utilización del programa 
Excel 2016, la cual se organizo en relación a macro y microvariables. Las 
variables cualitativas se codificaron para facilitar el proceso. Se llevó a cabo 
revisión de la base de datos para evitar los errores Missing. 
 
2.4.       PLAN DE PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
La presentación de los resultados se llevó a cabo a través de una tabla 
univariada en la que se representó las características de los casos 
analizados en relación con la caracterización de las variables estudiadas 





3.1. RECURSOS HUMANOS 
 
 
Grupo de investigación: Estudiantes de noveno semestre de medicina de la 
Universidad del Norte.  
Hernán García Reyes, Heilin Herrera Navarro, Georgina Iriarte Hernández, 
Gipsy Shaik Polo, María Vega Murgas, Laura Velásquez Zora. 
 
Asesora de contenido:  Dra. Elizabeth Ayola 
Asesor metodológico: Dr. Rafael Tuesca Molina 
 
3.2. RECURSOS ECONÓMICOS 
 
 
Transportes: $28.000 COP, el cual fue el estimado para asistir el día que 
proseguiremos hacer los cuestionarios a los pacientes del hospital de la 
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Tablets: Se hizo uso de los materiales personales de cada uno de los 
investigadores para así no corren con otros gastos.  
Fotocopias: Los consentimientos informados de cada paciente que hizo parte 
del estudio.  
Elementos de oficina: Computadores portátiles de cada uno de los integrantes 
del estudio, todo se realizó de manera virtual por lo que no se requerirá algún 
otro gasto. 
Búsqueda de evidencia: Esta búsqueda fue realizada por el equipo del estudio 
en las bases de datos del Hospital Universidad del Norte, el cual nos dará la 
información sin algún costo.  
 





CASO 1  
 
Presentamos el caso de un paciente femenino de 70 años de edad con 
antecedente de diabetes mellitus tipo II e hipertensión arterial (ambas de 4 años 
de evolución desde su diagnóstico), ex-fumadora, quién es ingresada al servicio 
de urgencias de Hospital Universidad del Norte (Soledad, Atlántico) por 
presentar un cuadro clínico de aproximadamente 1 hora de evolución 
caracterizado por caída desde su propia altura concomitante con somnolencia 
y sensación de mareo, todo esto asociado a desviación de la comisura labial y 
paresia de miembro superior izquierdo y miembros inferiores, negando 
cualquier otra sintomatología. La última vez que sus familiares la vieron sin 
déficit fue 7 horas antes del inicio del cuadro. 
 
A su ingreso a urgencias la paciente presentaba variables vitales estables 
(Frecuencia cardíaca: 84 lpm; frecuencia respiratoria: 16; presión arterial: 
138/72; temperatura: 36.5ºC; Saturación de oxígeno: 98%), a nivel neurológico 
se encontró somnolienta con glasgow 14/15, desviación de la comisura labial 
derecha y fuerza muscular disminuida en miembro superior izquierdo. 
Adicionalmente presentaba heminegligencia  izquierda y leve disartria. National 
Institution Heart Stroke Scale de 14. Se activa el “código stroke” y se le realizan 
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cráneo simple reveló hallazgos en relación al evento cerebrovascular de tipo 
isquémico en territorio de la arteria cerebral derecha, los paraclínicos ordenados 
(tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial, hemograma, 
electrolitos y perfil renal) dentro de parámetros  normales.  
 
Ante la impresión diagnóstica de accidente cerebrovascular de tipo isquémico 
localizado en arteria cerebral media y debido al tiempo de evolución de 8 horas, 
se decide catalogar a la paciente como un accidente cerebrovascular fuera de 
ventana (es decir, han transcurrido más de 4 horas posterior al inicio de los 
síntomas para considerar realizarle una trombolisis intravenosa), no siendo 
candidata para terapias de reperfusión, por lo que se lo ordena manejo médico 
con ASA 100 mg vía oral, enoxaparina 40 mg subcutánea y atorvastatina 40 mg 
vía oral, adicionalmente se le ordena la realización de radiografía de tórax, 
ecocardiograma transtorácico, holter electrocardiográfico y doppler de vasos de 
cuello. La radiografía de tórax reveló una silueta cardiovascular aumentada de 
tamaño, ateromatosis a nivel del botón aórtico y engrosamiento de septos 
interlobulillares en relación a signos de falla de bomba en fase intersticial; el 
ecocardiograma mostró una hipertrofia concéntrica leve del ventrículo izquierdo 
con función sistólica conservada y una fracción de eyección del 56%, ventrículo 
derecho de tamaño normal con función sistólica conservada y una esclerosis 
mitro-aórtica sin alteración funcional; en el doppler se evidenció engrosamiento 
subintimal y placas de ateromas en ambos bulbos carotídeos sin repercusión 
hemodinámica; y el holter mostró un ritmo sinusal que alterna con episodios de 
fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, siendo este resultado 
compatible con una fibrilación auricular paroxística de respuesta ventricular 
prolongada, y en base a esto se confirma que el ictus fue de origen 
cardioembólico. 
Durante su estancia en la institución (7 días) la paciente permanece estable y 
sin cambios en el examen neurológico. Se le indica inicio de terapia 
anticoagulante 2 semanas posterior al evento agudo previa realización de 
tomografía de cráneo, y la iniciación de terapia física para su recuperación 
funcional. La paciente es captada antes de su egreso por los investigadores con 
el fin de realizar tamizaje de depresión post-ictus, y se procedió a llevar a cabo 
el cuestionario 4 semanas después del evento agudo. Este reveló la presencia 
de factores de riesgo para el desarrollo de depresión, tales como sexo femenino, 
edad avanzada, desempleo, viudez, la presencia de comorbilidades, y un 
estado funcional según la escala de Barthel, catalogado como dependencia total 
(cuando la paciente antes del evento era completamente independiente). El 
tamizaje con el PHQ-2 fue positivo (a las 4 semanas del evento agudo), al 
presentar estado de ánimo depresivo casi todos los días, y el puntaje del 
formulario para diagnóstico (PHQ-9) (también realizado a las 4 semanas del 
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CASO 2   
 
Paciente masculino de 74 años de edad con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo II y ex fumador con índice de paquete año de 28.5. Ingresa por cuadro 
clínico de 15 días de evolución caracterizado por disnea progresiva con 
empeoramiento del cuadro en las últimas horas inicialmente New York Heart 
Association I y en la valoración New York Heart Association III, además de 
ortopnea y disnea paroxística nocturna, por lo que acude a consulta externa de 
medicina interna el cual remite a urgencias por sospecha de falla cardiaca 
aguda probablemente secundario a valvulopatía.  
 
A su ingreso, presenta variables vitales estables: Frecuencia Cardíaca: 76 
latidos por minuto - Frecuencia Respiratoria: 16 respiraciones por minuto - 
Tensión arterial: 132/69 mmHg - Saturación de Oxígeno: 100% - Fracción 
inspirada de oxígeno: 21% - Temperatura: 36.6°Celsius; Signos vitales al 
ingreso por medicina interna: Frecuencia Cardiaca: 80 latidos por minuto - 
Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto - Tensión Arterial: 120/70 
mmHg - Saturación de oxígeno: 99% - Fracción inspirada de oxígeno: 21% - 
Temperatura: 36.2º celsius - Peso: 74 kilogramos.  
 
Tres días posterior a su ingreso a urgencias presentaba un cuadro clínico 
compatible con accidente cerebrovascular, dado por caída de propia altura, con 
hemiparesia braquicrural izquierda y disartria, por lo que se hace tac de cráneo 
simple, descartando sangrado agudo, se considera accidente cerebrovascular 
isquémico fuera de ventana del territorio de la arteria cerebral media derecha. 
Luego de exámenes de laboratorio e imágenes diagnósticas, se aborda al 
paciente dándole los siguientes diagnósticos clínicos: 1. Accidente cerebro 
vascular isquémico de la arteria cerebral media derecha Cardioembólico 
National Institute of Health Stroke scale de 5 fuera de ventana para trombolisis, 
1.1 Trombo intracavitario ventricular izquierdo. 2. Insuficiencia cardiaca crónica 
agudizada estadio C Stevenson A,Fracción de Eyección Ventricular Izquierda 
de 17%, 2. Diabetes Mellitus Tipo 2 con mal control metabólico (HbA1c: 8%) 3. 
Enfermedad renal crónica estadio 3A, tasa de filtración glomerular: 49 
ml/min/1,73m2 Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration. Ante los 
hallazgos se solicita interconsulta con neurología y se inicia tratamiento con 
anticoagulación. 
 
Al día 15 de estancia hospitalaria el paciente se evidencia en la evolución alerta, 
hemodinámicamente estable, sin déficit neurológico. La conducta a seguir fue 
reajustar el esquema anticoagulante (warfarina oral) alternando cada 24 horas 
a dosis (5 mg, 7 mg, 5 mg) y por mejoría de su cuadro clínico se indica egreso 
con INR control y prueba de perfusión miocárdica con isonitrilos de manera 
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valorar por medicina interna y concretar conducta ambulatoria a seguir. El 
paciente es abordado antes de su egreso, por el equipo de investigadores, y 
tras recibir consentimiento para la participación en la investigación, se procedió 
a llevar a cabo el cuestionario 4 semanas después del evento. El cual reveló 
presencia de factores de riesgo para el desarrollo de depresión post-ictus, como 
lo es la edad avanzada y  la presencia de comorbilidades. 
 
Su estado funcional según la escala de Barthel, se catalogó como 
Independiente, por lo que no se evidenció cambios a la funcionalidad 
relacionados con el ACV, pero se observó mejoría del paciente tras el control y 
ajuste del tratamiento de su enfermedad de base. El tamizaje con el PHQ-2 
realizado a las 4 semanas fue negativo, al presentar estado de ánimo eutímico, 
y el puntaje del formulario para diagnóstico (PHQ-9), es concordante con un 
paciente que presenta síntomas depresivos negativos. 
 
CASO 3  
 
 
Paciente masculino de 64 años, quien decide consultar a urgencias del Hospital 
Universidad del Norte, por déficit motor de hemicuerpo derecho, desviación de 
la comisura labial ipsilateral y alteración en el lenguaje de 4 días de evolución, 
junto con cifras tensionales elevadas. Por esto último, había sido manejado con 
antihipertensivos y le dieron egreso, un día antes, cuando decidió consultar a 
otro centro de salud local, sin mejoría alguna de los síntomas. En los 
antecedentes personales se encontró que fue fumador de 10 cigarrillos día 
durante 50 años, con un índice paquete año: 25. Signos vitales al ingreso, 
Frecuencia Cardiaca: 70 latidos por minuto - Frecuencia Respiratoria: 20 
respiraciones por minuto - Tensión Arterial: 140/70 mmHg - Saturación de 
oxígeno: 98% - Fracción inspirada de oxígeno: 21% - Temperatua°: 
37.0°Celsius.  
 
Pérdida de la fuerza muscular en hemicuerpo derecho, desviación de la 
comisura labial y alteración del lenguaje. Neurológicamente alerta, orientado, 
en las 3 esferas, disartria, borramiento de surco nasogeniano del lado derecho, 
restos  de pares craneales sin alteraciones, fuerza muscular 1/5 en hemicuerpo 
derecho sin alteraciones en el tono ni el trofismo, reflejos miotendinosos 3/4  
patelar derecho y bicipital derecho, resto sin alteraciones, sensibilidad 
superficial, cortical y profunda conservada bilateralmente, marcha parética.  
 
Al ingreso, se determina con NIHSS de 11, pero por el tiempo de evolución se 




    
26  
inicia prevención secundaria, tromboprofilaxis y se ordenan los siguientes 
estudios: TSH, Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL, Triglicéridos, 
TAC, doppler de grandes vasos, ecocardiograma transtorácico (TT) y Holter 
cardíaco.  
 
Se halla TSH: 4.09 en el límite superior, Colesterol total: 209, LDL: 108.5, HDL: 
42.5, triglicéridos: 288, (dislipidemia mixta); En Tomografía axial computarizada 
de cráneo simple de ingreso observa lesión hipodensa  de 11 mm, en ganglios 
de la base y cápsula interna izquierda. Doppler de vasos del cuello normal. 
Ecocardiograma transtorácico evidenció hipertrofia concéntrica moderada del 
ventrículo izquierdo con función sistólica conservada FEVI:58%. Ventrículo 
derecho de tamaño normal con función sistólica conservada, plano valvular 
normal y leve dilatación de la aurícula izquierda, sin signos de hipertensión 
pulmonar.  
 
Se le hizo diagnóstico de: 1. Síndrome motor piramidal derecho secundario a 
un ACV isquémico de arteria cerebral media izquierda fuera de ventana para 
trombolisis NIHSS 11 y 2. Hipertensión Arterial de Novo; Por lo que se decide 
tratar con: Omeprazol 20 mg cápsula oral cada 24 horas, HBPM 40 mg 
subcutánea cada 24 horas, losartan 50 mg cada 12 horas, atorvastatina 40 mg 
oral cada 24 horas y ácido acetilsalicílico 100 mg oral cada 24 horas.  
 
El paciente dura 7 días en la institución, a la espera de monitorización del Holter, 
el cual se recibe reporte de holter que no muestra trazado de fibrilación 
auricular, solo episodios de bradicardia, además se halla hemodinámicamente 
estable, signos vitales dentro de parámetros normales, sin nuevos cambios a 
nivel neurológico, por lo que se decide dar egreso hospitalario con prevención 
secundaria, cita con neurología, orden para terapia física de rehabilitación. 
El paciente es captado antes de su egreso por los investigadores con el fin de 
realizar tamizaje de depresión post-ictus, y se procedió a llevar a cabo el 
cuestionario 4 semanas después del evento agudo. Este reveló, la presencia de 
factores de riesgo para el desarrollo de depresión, tales como edad avanzada, 
un estado funcional según la escala de Barthel, catalogado como dependencia 
severa (paciente previo al evento era completamente independiente). El 
tamizaje con el PHQ-2 fue negativo, al presentar un puntaje de 1 y el puntaje 
del formulario para diagnóstico (PHQ-9), es concordante con un valor de 9, 
presentando en 2 ítems de la escala síntomas depresivos, esto indica que tiene 
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Tabla 1. Caracterización de pacientes que ingresaron por su primer ictus al 
servicio de urgencias del Hospital Universidad del Norte, Soledad - Atlántico. 
Primer semestre del 2019. 
Macrovariables Variables Caso 1 Caso 2 Caso 3 
Características 
sociodemográficas 
Sexo Femenino Masculino Masculino 
Edad 70 años 74 años 64 años 
Estrato Bajo-bajo Bajo Bajo-bajo 
Nivel educativo Ninguno Primaria Ninguno 
Ocupación Desempleada Trabajador de 




Estado civil Viuda Unión libre Casado 







































*Medido a través de la escala de Barthel con modificación de Shah a las 4 
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**Realizado a través del PHQ-2 a las 4 semanas del evento. 




En cuanto a lo encontrado en los casos, es posible observar que los 3 pacientes 
son adultos mayores, de bajos recursos y con nivel de escolaridad inexistente o muy 
precario. En cuanto a su estado clínico, se evidenció en todos la presencia de 
comorbilidades (como hipertensión arterial y/o diabetes mellitus tipo II), 2 de ellos 
con un nivel de dependencia (severo y total) en la escala de Barthel. Ninguno tenía 
antecedentes personales psiquiátricos, y solo 1 tuvo tamizaje inicial para depresión 
post-ictus positivo (hecho a través del PHQ-2). En el cuestionario de diagnóstico 
(PHQ-9), la paciente con el tamizaje positivo obtuvo un resultado de síndrome de 
depresión mayor, y uno de los pacientes con tamizaje negativo, obtuvo un resultado 
de síntomas depresivos positivos.  
 
Durante la realización de la revisión de casos, encontramos que el uso de los 
instrumentos para la detección y diagnóstico de síntomas depresivos, PHQ-2 Y 
PHQ-9, son de fácil acceso y comprensión, por lo que, su utilización para este fin 
sería lógico (24, 25); pero también es importante una correcta entrevista, para una 
adecuada interacción con el paciente y la obtención de datos fidedignos. Aquellos 
pacientes con un índice de Barthel que indique un grado de afectación considerable 
de su dependencia, a la hora de realizar sus actividades cotidianas, desarrollaron 
cuadros depresivos más marcados, evidenciados en los resultados de estos dos 
cuestionarios anteriormente mencionados, tal como lo muestra la bibliografía 
consultada (3). En los tres casos analizados, se halló al menos un síntoma 
depresivo en cada paciente, junto con el hecho de que en estos pacientes había la 
presencia de al menos un factor de riesgo como edad avanzada, bajo nivel 
socioeconómico, presencia de comorbilidades, o estar soltero o viudo como estado 
civil, que la literatura describe como factores de riesgo para el desarrollo de 
depresión post-ictus (1, 3). El caso 3, fue el paciente que tuvo una depresión post-
ictus más grave y en esta se evidenciaba la presencia de factores de riesgos, como 
lo son edad avanzada, sexo femenino, bajo nivel socioeconómico, comorbilidades 
y un alto grado de dependencia como secuela del ACV (1, 3). 
 
La singularidad de los casos observados permiten suponer que, son pacientes que 
cursan con depresión posterior a un accidente cerebrovascular que pudieron no 
haber sido detectados, y que así como ellos, han podido ser la situación de muchos 
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sistema de salud, al igual que a la economía familiar, y el ámbito socio-cultural del 
paciente (13,16) .  
 
Por otro lado, a pesar de la utilidad del cuestionario PHQ-9 (sensibilidad de 92% y 
especificidad de 89%) en la detección de pacientes depresivos (25) y del el PHQ-2 
(sensibilidad de 83% y especificidad del 92%) para depresión grave (24), es 
necesaria la sensibilización clínica y una buena comunicación con los pacientes 
para detectar sintomatología depresiva, ya que al no ser los valores de sensibilidad 
y especificidad un 100% para ninguno de los dos cuestionarios, se debe hacer una 
historia clínica y un examen mental muy a conciencia para lograr observar 
minuciosamente la evolución del paciente, puesto que, por ejemplo, a pesar de que 
la prueba de tamizaje (PHQ-2) arrojara un resultado que nos hiciera descartar el 
diagnóstico de depresión, los pacientes podían llegar a tener algún síntoma 
depresivo.  
 
Las fortalezas que pudimos identificar dentro del estudio son: contar con la 
colaboración de los pacientes al momento de realizar las encuesta, el cubrimiento 
dentro del grupo de investigadores, cuando algunos de ellos no podían acercarse a 
captar el paciente por no estar en la entidad en el momento del ingreso de dicho 
paciente, el servicio y disponibilidad mostrado por parte del personal médico 
presente en el servicio de urgencias para con el estudio. 
 
Dentro de las limitaciones del presente estudio está la escasez de pacientes en la 
muestra, con respecto al cálculo muestral estimado, que se debió a la infrecuente 
presentación del evento en estudio y la restricción en el tiempo, dada a la necesidad 
de presentación de resultados. La exclusión de aquellos pacientes que tenían dentro 
de sus antecedentes un accidente cerebrovascular previo, limita los alcances de los 
resultados y las recomendaciones del estudio a pacientes con un primer accidente 
cerebrovascular. Además de lo anterior el hecho de realizar la recolección de 






Ante el estudio de los casos puestos en consideración y a razón de las 
consecuencias desfavorables que trae consigo la DPI se hace evidente la necesidad 
de poder realizar un diagnóstico precoz y oportuno de esta patología. De igual 
manera, cobran gran importancia respecto a los resultados luego del cuadro del 
paciente los instrumentos implementados en se abordaje en el momento del evento 
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administración de anticoagulantes etc). Así mismo es necesaria la continua y 
periódica valoración del estado del paciente y los cambios que este pueda presentar 
durante su seguimiento en el tiempo, dándole prioridad a aquellos que sean 
sugerentes de DPI para realizar el respectivo abordaje oportuno e integral.  
 
Así mismo, la AHA en conjunto con la ASA (17) recomiendan la necesidad de un 
abordaje continuo que abarque educación del paciente, valoración periódica, 
medicación, actividad física y tratamiento farmacológico de la depresión (con 
inhibidores de la recaptación de serotonina y tricíclicos) para de esta manera 
contraatacar los efectos negativos sobre la recuperación funcional del paciente que 
pueda verse afectada por los síntomas depresivos. De igual manera, se invita a 
tratar de manera temprana y oportuna la patología (depresión), debido al impacto 




Teniendo en cuenta los resultados obtenidos y correlacionando esto con el número 
de muestra de este estudio, es pertinente precisar que no es lo suficientemente 
amplia para arrojar conclusiones válidas sobre la temática. Por ende, a pesar de 
que un paciente resultara con depresión post ictus, y que otra presentara síntomas 
depresivos, no es posible asociarlo a manifestaciones neuro-psiquiátricos 
esperados posterior a un evento de tanto impacto y efectos en una persona, o 
propios de una depresión.   
El diagnóstico de depresión post ictus se fundamenta principalmente en la utilización 
de  ciertas herramientas diagnósticas que permiten realizar una adecuada 
identificación de los pacientes, de las cuales esta  revisión empleo los cuestionarios 
PHQ-2 y PHQ-9, los cuales se encontraron de fácil acceso y comprensión para los 
pacientes. 
Por otro lado, dentro de los factores de riesgo implicados en el desarrollo de 
depresión post accidente cerebrovascular isquémico, el bajo nivel socioeconómico, 
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ANEXOS 
ANEXO A. ÁRBOL DEL PROBLEMA 
 
 
ANEXO B. CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ-2) 
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ANEXO D: Índice de Barthel, modificación de Shah. 
 
 
ANEXO E: Consentimiento informado 
Versión 1. Fecha XXXX  
Título del estudio: Revisión de casos de depresión post-ictus en pacientes 
atendidos en el servicio de urgencias del hospital universidad del norte. Primer 
semestre del 2019. 
Investigadores Principales: Hernán García Reyes, Heilin Herrera Navarro, 
Georgina Iriarte Hernández, Gipsy Shaik Polo, Maria Vega Murgas, Laura 
Velásquez Zora 
Entidad donde se desarrolla la investigación o patrocinador: Hospital 
Universidad del Norte. Departamento de ciencias de la salud, facultad de medicina. 
Calle 30 Autopista Aeropuerto, Ciudadela Rotaria 
Naturaleza y Objetivo del estudio: La depresión post-ictus (DPI) presenta altos 
niveles de incidencia, y de mortalidad tras un ACV,  y en el presente son más los 
casos que van en aumento. Un diagnóstico no oportuno de la DPI conlleva a que no 
se de un adecuado y necesario tratamiento al individuo, viéndose por ende, esto 
causará afectaciones en su calidad de vida, lo que puede incluso llevar a la muerte. 
El objetivo de esta investigación es un análisis de los casos que se presentan hoy 
en día en el hospital, de depresión post-ictus y sus factores asociados en adultos 
que presentan su primer ACV. 
En total los cuestionario tiene 21  preguntas, esto va a servir para que su médico 
tratante pueda implementar el tratamiento oportuno y reconocer si usted tiene o no 
depresión post-ictus. 
Usted no va a tener beneficios en participar en este estudio; Participar en esta 
investigación no afecta en su salud, sin embargo por la forma de las preguntas, es 
probable que se sienta agobiado, por lo que se considera de riesgo mínimo según 
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profesionales, los cuales le pueden dar pautas respecto a lo que usted le aqueja o 
lo agobia.  
Voluntariedad: Su participación en este proyecto es totalmente voluntaria. Si 
decide no participar o retirarse del proyecto en cualquier momento, aun cuando haya 
iniciado su participación del estudio puede hacerlo sin que esto genere alguna 
sanción, castigo o reproche para usted. 
Confidencialidad: Si usted decide participar, garantizamos que toda la información 
suministrada será manejada con absoluta confidencialidad, sus datos personales 
no serán publicados ni revelados, nos hacemos responsables de la custodia y 
privacidad de los mismos. 
Compartir los resultados: Los resultados obtenidos de este estudio se presentará 
y divulgarán ante el personal de salud del Hospital Universidad del Norte y también 
ante el comité de estudiantes de medicina (CEM) de la Universidad del Norte pero 
la información personal permanecerá confidencial. 
Conflicto de interés del investigador: Los investigadores no tenemos ningún 
conflicto de interés con los participantes en el estudio ni con los patrocinadores. 
Contactos: Si tiene alguna duda puede contactarse con:  
● Hernán García Reyes 3023474202 dhgarcia@uninorte.edu.co,  
● Heilin Herrera Navarro 3007229252 heilinh@uninorte.edu.co,  
● Georgina Iriarte Hernández 3216679843 georginai@uninorte.edu.co,  
● Gipsy Shaik Polo 3043751627 shaikg@uninorte.edu.co,  
● Maria Laura Vega 3008825444 murgasl@uninorte.edu.co,  
● Laura Velasquez Zora 3016497931 zoral@uninorte.edu.co  
 
He entendido la información que se expone en este consentimiento y me han 
respondido las dudas e inquietudes surgidas. Autorización Estoy de acuerdo o 
acepto participar en el presente estudio. Para constancia, firmo a los ___ días del 
mes de __________ del año _____. 
Firma y Cédula del participante Declaración del investigador  
__________________________ 
Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la 
investigación, y que esta persona entiende en qué consiste su participación, los 
posibles riesgos y beneficios implicados. Todas las preguntas que esta persona ha 
hecho le han sido contestadas en forma adecuada. Así mismo, he leído y explicado 
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Nombre del investigador_____________________________________________ 
Firma________________________________________________________ 
Fecha (dd/mm/aaaa) ____________________________________ 
 
 
ANEXO F: Recurso de tiempo 
 
 
